Приложение № 11
к приказу Филиала ФБЛПУ «ЛРЦ «Подмосковье» ФНС России»
№ 47 от 17.07.2025

[bookmark: _Hlk202357164]ФИЛИАЛ ФЕДЕРАЛЬНОГО БЮДЖЕТНОГО ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО УЧРЕЖДЕНИЯ «ЛЕЧЕБНО -РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ЦЕНТР «ПОДМОСКОВЬЕ» ФЕДЕРАЛЬНОЙ НАЛОГОВОЙ СЛУЖБЫ 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
(ФИЛИАЛ ФБЛПУ «ЛРЦ «ПОДМОСКОВЬЕ» ФНС РОССИИ»)

109029, г. Москва, ул. Нижегородская, д.28 					«_________» _________________ 2026 г.

Информированное добровольное согласие пациента на медицинское вмешательство - 
цифровую маммографию (в том числе в режиме томосинтеза)

Настоящий документ составлен на основании Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ (статья 20 «Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство и на отказ от медицинского вмешательства»).

Я, ________________________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. пациента полностью)
гражданин _______________________________________, пол (м/ж) _______________, дата рождения _________________________

документ, удостоверяющий личность: ___________________________ , серия, номер ________________________________________

выдан (когда и кем) _______________________________________________________________ код подразделения _________________

адрес регистрации: _________________________________________________________________________________________________

адрес фактического проживания: ____________________________________________________________________________________

ЗАПОЛНЯЕТСЯ ТОЛЬКО В СЛУЧАЕ ДАЧИ СОГЛАСИЯ ЧЕРЕЗ ПРЕДСТАВИТЕЛЯ:
Я, ____________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. представителя)
гражданин ________________________, пол (м/ж) ____________________, дата рождения _______________________
документ, удостоверяющий личность: ______________________ серия, номер _____________________________, выдан ___________________________________________________________________, код подразделения __________________
(когда и кем)
Адрес регистрации: ____________________________________________________________________________________,
Адрес фактического проживания: ________________________________________________________________________
на основании: __________________________________________________________________________________________,
(указать: наименование закона / наименование реквизиты документа (акта государственного органа), подтверждающего полномочия представителя)
Я, являясь пациентом/законным представителем пациента (нужное подчеркнуть), даю информированное добровольное согласие на проведение мне (представляемому лицу) медицинского вмешательства _______________________________________________________________________________________________________
(наименование медицинского вмешательства (далее - манипуляции)
______________________________________________________________________________________________________, 
проводимого в медицинской организации Филиал Федерального бюджетного лечебно-профилактического учреждения «Лечебно-реабилитационный центр «ПОДМОСКОВЬЕ» Федеральной налоговой службы Российской Федерации» 
(Филиал ФБЛПУ «ЛРЦ «Подмосковье» ФНС России»).
1. Я подтверждаю, что добровольно поставил в известность лечащего врача о наличии у меня в анамнезе: сопутствующих заболеваний, хирургических вмешательств, аллергических реакций, индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, а также о злоупотреблении алкоголем и наркотическими веществами (нужное подчеркнуть) и обо всех других факторах, касающихся моего лечения. Я тем самым подтверждаю, что не буду возлагать в дальнейшем ответственность на Филиал ФБЛПУ «ЛРЦ «Подмосковье» ФНС России» и на врача, проводившего манипуляцию за последствия, которые могут возникнуть, в случае, если я не представил(а) достоверную или неполную информацию, или не предоставил(а) такую информацию.						______________________________
Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего здоровья/здоровья представляемого пациента может способствовать развитию осложнений.
Врач информировал меня о том, что абсолютными противопоказаниями для проведения исследования цифровой маммографии /маммографического томосинтеза являются:
· беременность на любом сроке.
· лактация (кормление грудью)
Относительными противопоказания являются:
· неадекватное поведение пациента, психические заболевания, неконтролируемая двигательная активность
· нарушение целостности кожи молочных желез
· повреждения сосков
· вынужденное положение пациента
2. Суть медицинского вмешательства:
Цифровая маммография – это рентгенологический метод диагностики, позволяющий получить высококачественные изображения молочных желез и аксиллярных областей с низкой лучевой нагрузкой. Маммография используется для того, чтобы выявить на ранних стадиях и диагностировать заболевания молочных желез. Также цифровая рентгеновская маммография является основным методом для выявления микрокальцинатов. Цифровая маммография относится к методам неинвазивного исследования, в процессе проведения которого отсутствует необходимость нарушения целостности кожных покровов. 
[bookmark: _Hlk203575901]Маммографический томосинтез – это послойное сканирование тканей молочной железы в ходе рентгенологического исследования. Молочная железа при этом остается на детекторе на протяжении всего исследования, продолжительность компрессии в среднем на 30-50% больше, чем при обычной цифровой маммографии. В процессе томосинтеза молочной железы низкодозовые рентгеновские лучи под разными углами осуществляют последовательные, послойные томограммы на заданной глубине и с фиксированным расстоянием между каждым срезом. В результате получается серия снимков (от 11 до 25), каждый из которых отображает определенный слой железисто-фиброзной ткани. Послойное сканирование позволяет с большей точностью оценить локализацию образования, его форму и размеры. Чаще всего рентгеновский томосинтез используется в комбинации со стандартной маммографией для рентгенологически плотных молочных желез или в качестве метода дообследования при выявлении патологии.
[bookmark: _Hlk203576467]3. Я извещен/на о том, что при записи на исследование, мне рекомендовано выполнить подготовительные мероприятия перед проведением цифровой маммографии/ маммографического томосинтеза:
· перед маммографией нельзя пользоваться присыпками (тальком), дезодорантами, лосьонами, кремами, спреями, которые могут привести к затруднениям или ошибкам в диагностике.
· на маммографию лучше выбрать раздельную одежду.
4. Я осознаю, что любое медицинское вмешательство связано с риском для здоровья. Понимаю, что во время проведения цифровой маммографии/маммографического томосинтеза или после проведения, могут появляться непредвиденные ранее нежелательные явления, а также могут возникнуть побочные эффекты.
Мне разъяснены состояние моего здоровья/здоровья представляемого пациента, характер медицинского вмешательства. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я осознал(а) все разъяснения врача. 
Мне разъяснены основные этапы исследования. Я понял(а) суть проведения медицинского вмешательства и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.
5. Я предупрежден(на) об опасности получения недостоверных результатов исследования, которые могут возникнуть при несоблюдении указанных рекомендаций. Я не буду возлагать ответственность на медицинскую организацию за последствия, которые могут возникнуть при нарушении мной данных рекомендаций.
6. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.
7. Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача.
8. Я поставлен(а) в известность о существовании альтернативных методик: УЗИ молочных желез, МРТ молочных желез.
9. Мне разъяснены состояние моего здоровья/здоровья представляемого пациента и характер медицинского вмешательства. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял (а) все разъяснения врача.
10. Я информирован(а) о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне подробно в доступной для меня форме разъяснены возможные последствия моего отказа (отказа представляемого) от предлагаемого медицинского вмешательства.  Я осознаю, что отказ от медицинского вмешательства может привести к неправильной диагностике состояния моего здоровья (здоровья представляемого), что может повлечь неправильную тактику лечения и не позволит достичь желаемого лечебного результата. 
11. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.
12. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал Филиала ФБЛПУ "ЛРЦ "Подмосковье" ФНС России провести мне/пациенту медицинское вмешательство – цифровую маммографию/маммографический томосинтеза) (нужное подчеркнуть).
13. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.
14. Я даю свое согласие на разглашение (предоставление) сведений, составляющих врачебную тайну, в том числе предоставление (передачу) медицинской документации, информацию о состоянии моего здоровья, диагнозе, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью и иных сведений, в том числе после смерти, следующими лицам:
_______________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. гражданина (ФИО, дата рождения, телефон)
_______________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. гражданина (ФИО, дата рождения, телефон)
___________________________ _______________________________________________________ ____________________
[bookmark: _Hlk203570674] (подпись) 			 (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)      (Дата оформления)
___________________________ _______________________________________________________ ____________________
 (подпись) 			(Ф.И.О., должность  медицинского работника)			 (Дата оформления)
